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Resumo 
Introdução: A Hipotensão Ortostática (HO) define-se como uma redução da pressão arterial 
sistólica igual ou superior a 20mmHg ou uma redução da pressão diastólica igual ou superior a 
10mmHg, nos 3 minutos que se seguem após a mudança da posição supina para o 
ortostatismo. A prevalência da HO na população varia com a idade e com o estado clínico de 
cada paciente. O número de medicamentos prescritos e a presença de múltiplas 
comorbilidades são preditores de HO, sendo mais frequentemente presente em idosos frágeis 
com múltiplas patologias e com a polifarmácia. O quadro clínico é dominado por sintomas 
ortostáticos que pode ser incapacitante e afetar a qualidade de vida. A HO pode ser 
responsável por um número de internamentos elevados e, com o envelhecimento da 
população pode aumentar significativamente, podendo constituir um grande desafio para a 
saúde pública, uma carga significativa para os sistemas de saúde e, uma maior carga social.  
Objetivos:  Nesta monografia pretende-se analisar criticamente um conjunto de artigos 
científicos/literatura existente relativa aos mecanismos fisiopatológicos que têm vindo a ser 
apontados como causas de HO, suas complicações e as particularidades terapêuticas 
associadas a esta intercorrência. Esta análise foi orientada com o propósito de analisar os 
fatores de risco associados à HO; compreender a importância do grau de conhecimento da 
população médica no reconhecimento dos sintomas associados à HO e consequente 
diagnóstico atempado da HO de forma a capacitar o paciente a uma maior responsabilização 
pelo seu quadro, tornando-se o centro da decisão; relacionar o diagnóstico precoce com a 
minimização de gastos na saúde e minimização de consequências que terão impacto na 
qualidade de vida da população mais vulnerável; contribuir para a consciencialização de que 
a HO não se trata apenas de uma nova moda mas de uma condicionante da qualidade de vida 
nos grupos vulneráveis, constituindo uma preocupação maior principalmente nos mais idosos. 
Métodos: Para a realização desta revisão bibliográfica foi realizada uma vasta e extensa 
pesquisa utilizando as bases de dados PubMed, ScienceDirect, Up To Date. As publicações 
foram selecionadas de acordo com a relevância do seu conteúdo, preferenciando-se artigos 
mais recentes, apesar de não existir restrição relativamente à data de publicação. Foram 
ainda utilizadas as normas de avaliação da hipertensão arterial. Os artigos selecionados foram 
restringidos a quatro idiomas: português, inglês, francês e espanhol.  
Conclusão: A educação do paciente é importante para o tratamento precoce e eficaz da HO 
de forma a capacitar o paciente a ter uma maior consciencialização do seu quadro e torná-lo 
o centro da decisão médica. A HO não se trata apenas de uma nova moda, mas de 
consciencialização de que é uma condicionante na qualidade de vida nos grupos vulneráveis, 
constituindo uma preocupação maior principalmente nos mais idosos. 
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Abstract 
Introduction: Orthostatic hypotension (OH) is defined as a reduction in systolic blood 
pressure equal to or greater than 20mmHg or a reduction in diastolic pressure equal to or 
greater than 10mmHg in the 3 minutes following the change from supine position to 
orthostatism. The prevalence of OH in the population varies with the age and clinical status 
of each patient. The number of drugs prescribed, and the presence of multiple comorbidities 
are predictors of HO, being more present in the elderly with several pathologies and with a 
polypharmacy. The clinical picture is dominated by orthostatic symptoms that can be 
disabling and affect the quality of life. OH, may be responsible for a high number of 
hospitalizations and, with the aging of the population, can increase significantly, posing a 
great challenge to public health systems and a greater social burden.  
Objectives: In this monograph we intend to critically analyse a set of scientific articles/ 
existent literature regarding the pathophysiological mechanisms that have been pointed as 
causes of OH, its complications and the therapeutic particularities associated to this 
intercurrence. This analysis was oriented with the purpose of analysing the risk factors 
associated with OH; to understand the importance of the degree of knowledge of the medical 
population in the recognition of the symptoms associated with OH and consequent timely 
diagnosis of OH in order to enable the patient to become more responsible for his/her 
condition, becoming the center of the decision; to relate early diagnosis to minimizing health 
spending and the consequences that will impact the quality of life of the most vulnerable 
population; to contribute to awareness that the OH is not only a new fashion, but a 
conditioning factor of the quality of life in the vulnerable groups, being a major concern 
mainly in the elderly. 
Methods: For the accomplishment of this bibliographical review a vast and extensive research 
was done using PubMed, ScienceDirect and Up To Date databases. The publications were 
selected according to the relevance of their content, preferring more recent articles, 
although there is no restriction regarding the date of publication. The norms for the 
evaluation of arterial hypertension were also used. The selected articles were restricted to 
four languages: Portuguese, English, French and Spanish. 
Conclusions: Patient education is important for the effective and early treatment of OH to 
enable the patient to become more aware of his/her condition, making him the center of the 
medical decision. OH, is not only a new fashion, but also an awareness that it is a 
conditioning factor in quality of life of vulnerable groups, which are a major concern, 
especially among the elderly population. 
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Capítulo 1. Introdução 
Existem determinadas situações em que a pressão arterial (PA) pode, subitamente, cair 
muito, com consequências sintomáticas que poderão variar de moderadas a severas. É o caso 
da Hipotensão Ortostática (HO) ou postural, que se define como uma redução da pressão 
arterial sistólica (PAS) igual ou superior a 20mmHg ou uma redução da pressão diastólica 
(PAD) igual ou superior a 10mmHg, nos 3 minutos que se seguem após a mudança da posição 
supina (PS) para o ortostatismo (1) ou após uma elevação da cabeceira de pelo menos 60º no 
teste de Tilt (2,3). 
Quando estamos deitados, o volume de sangue está distribuído igualmente por toda a rede 
vascular. Quando nos levantamos, grande parte do sangue passa a acumular-se nos membros 
inferiores, iniciando-se um mecanismo de vasoconstrição acompanhado de um aumento 
ligeiro da frequência cardíaca (FC), com a finalidade de permitir o adequado aporte de 
sangue à metade superior do corpo, contrariando a força da gravidade.  
Por vezes, esta resposta pode não ocorrer de um modo eficaz, levando a uma diminuição do 
débito cardíaco e a uma grave hipotensão. Portanto, a capacidade homeostática de manter a 
PA ortostática depende de um volume sanguíneo constante e da integridade do sistema 
nervoso, do coração, dos vasos e da bomba muscular. (4)  
A prevalência da HO na população varia com a idade e com o estado clínico de cada paciente 
(2,5,6), sendo aproximadamente de 6% na população em geral, mas aumenta 
exponencialmente com a idade, podendo variar entre 10 a 30% ou mesmo 55% em estudos 
realizados com populações mais idosas (5,7,8). Assim, estudos realizados com pacientes de 
idades superiores a 65 anos evidenciam uma prevalência da HO de aproximadamente 20% (7), 
podendo mesmo aumentar para ≥50% em pacientes institucionalizados, como idosos que 
vivam em lares. (9) Verifica-se, ainda, uma prevalência alta, superior a 30%, nos pacientes 
com doença de Parkinson (DP) ou demência com corpos de Lewy (DCL), podendo preceder o 
diagnóstico de distúrbio neurológico em até 5 anos, nas formas mais severas.  (10,11,12) 
De acordo com Verissimo R.(13), em Portugal existem poucos estudos sobre a prevalência da 
HO, sendo referido que com a idade os reflexos barorrecetores vão perdendo a eficácia, 
surgindo assim HO, situação particularmente frequente nos idosos, a qual tendo outros 
fatores causais, está presente em cerca de 30 a 50% dos idosos com idade superior a 75 anos.  
A idade é, então, considerada um fator de risco para a HO, tal como o tabagismo, o baixo 
índice de massa corporal, a hipertensão arterial (HTA) (sendo a sua prevalência maior em 
utentes com HTA descontrolada comparando com aqueles com HTA controlada (9), a diabetes 
associada a aumento de idade (20% de prevalência em diabéticos de meia-idade) (1) e, ainda,  
múltiplos medicamentos. (4) 
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O número de medicamentos prescritos e a presença de múltiplas comorbilidades são 
preditores de HO (11,12), sendo mais frequentemente presente em idosos frágeis com 
múltiplas patologias e com polifarmácia. (9) Por exemplo, a hidroclotiazida foi associada a 
uma elevada incidência de HO (65%), seguida por lisinopril (60%), trazadona (58%), furosemida 
(56%) e terazosina (54%). (14) 
Em grandes estudos prospetivos encontrou-se que o sexo feminino, HTA e o tabagismo 
também são fatores preditivos de HO. (16,17) 
Pathak A et al (3) conclui que a HO pode ser um sinal assintomático ou manifestar-se de 
forma variada, incluindo tonturas e perda de consciência, o que faz com que frequentemente 
não seja reconhecida ou subdiagnosticada (18) na prática clínica, constituindo facilmente um 
fator negligenciado que poderá estar associado a um aumento da morbilidade cardiovascular 
e a todas as causas de mortalidade. Poon IO  (14) encontra manifestações da HO  como 
vertigem, visão turva, quedas, lesões cognitivas e cefaleias. Outras manifestações menos 
comuns, encontradas por Joseph A (4), podem ser referidas como dor no pescoço e ombros, 
devido à hipoperfusão desta região muscular e fraqueza.  
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A severidade da HO é influenciada por vários fatores: como sendo mais frequente de manhã, 
durante períodos pós-prandiais e no verão ou no tempo mais quente. (17-21) 
 
Tabela 1. Sintomas comuns com HO (21) 
 
O quadro clínico da HO é dominado por sintomas ortostáticos que podem ser incapacitantes e 
afetar a qualidade de vida do utente. (9) 
Outros estudos revelam que a HO pode estar presente em 24 a 31 % dos pacientes avaliados 
no serviço de urgência para síncope (9), estando significativamente associada ao aumento da 
mortalidade e da morbilidade (5), nomeadamente, síncopes (22) e a um aumento da 
incidência de condições cardiovasculares: doença da artéria coronária (DAC), a acidentes 
vasculares cerebrais (AVC) (23) e insuficiência cardíaca, constituindo um preditor 
independente de mortalidade. (22,23). Também está associada a quedas (24,25) e a fraturas, 
representando uma importante causa de lesões funcionais e de hospitalização. (26,27). 
Estudos realizados nos Estados Unidos revelaram que, em 2004, a HO foi responsável pelo 
internamento de cerca de 80.000 pacientes podendo, este número, aumentar 
significativamente com o envelhecimento da população, constituindo, assim, uma carga 
significativa para os sistemas de saúde e um grande desafio para a saúde pública (4), podendo 
constituir uma maior carga financeira e social. (14)  
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1.1 Objetivos 
Atendendo a que a HO constitui um tema bastante relevante e pertinente no âmbito da 
Geriatria, quer pela sua elevada frequência na população idosa, quer pela sua importância 
como indicador de morbilidade e de mortalidade, (2) pretende-se, nesta monografia, analisar 
criticamente um conjunto de artigos científicos/literatura existente relativa aos mecanismos 
fisiopatológicos que têm vindo a ser apontados como causas de HO e suas complicações e, 
ainda, as particularidades terapêuticas associadas a esta intercorrência. 
Esta análise foi orientada com o propósito de: 
• Analisar os fatores de risco associados à HO. 
• Compreender a importância do grau de conhecimento da população médica no 
reconhecimento dos sintomas associados à HO e consequente diagnóstico atempado 
da HO de forma a capacitar o paciente a uma maior responsabilização pelo seu 
quadro, tornando-se o centro da decisão. 
• Relacionar o diagnóstico precoce com a minimização de gastos na saúde e 
minimização de consequências que terão impacto na qualidade de vida da população 
mais vulnerável. 
• Contribuir para a consciencialização de que a HO não se trata apenas de uma nova 
moda, mas de uma condicionante da qualidade de vida nos grupos vulneráveis 
constituindo uma preocupação maior principalmente nos mais idosos. 
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Capítulo 2. Materiais e Métodos 
Para a realização desta revisão bibliográfica foi realizada uma vasta e extensa pesquisa 
bibliográfica utilizando as bases de dados PubMed, ScienceDirect, Up To Date.  
As publicações foram selecionadas de acordo com a relevância do seu conteúdo, 
preferenciando-se artigos mais recentes, apesar de não existir restrição relativamente à data 
de publicação.  
Utilizou-se combinações de palavras Orthostatic Hypotension; Epidemiology; Pathophysiology; 
Prognosis; Treatment/ Orthostatic hypothension; cardiovascular disease; all-cause mortality.  
Foram ainda utilizadas Guidelines de avaliação da HTA europeias.  
Os artigos selecionados foram restringidos a quatro idiomas: português, inglês, francês e 
espanhol. 
A presente revisão concentrará a sua análise nas várias dimensões associadas à problemática 
da HO, nomeadamente a etiopatogenia da HO (fatores de risco, causas específicas e a 
degeneração associada ao envelhecimento dos sistemas relacionados com a HO) e nas suas 
possíveis interligações, na fisiopatologia, assim como em complicações associadas a esta 
entidade, diagnóstico e tratamento, com o objetivo de obter uma visão holística da HO, 
explorando-a como uma condição geriátrica e não apenas como sintoma de uma patologia 
específica.  
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Capítulo 3. Mecanismos fisiopatológicos 
3.1. Considerações gerais: fisiologia da posição ortostática 
O stress ortostático é um desafio diário que ocorre com alterações de postura. Por exemplo, 
ao assumir uma posição ortostática a partir de uma posição supina (PS) ou de uma posição 
sentada, o sistema cardiovascular reage ao efeito aumentado da gravidade. Quase de 
imediato, com a transição de PS para a posição ortostática, ocorre um desvio gravitacional de 
volume, aproximadamente entre 500 a 1000 mL de sangue do tórax, redistribuindo-se para o 
sistema venoso abaixo do diafragma (pooling venoso), para as extremidades inferiores e 
vasculatura esplâncnica. (4,18,30) A estabilização ortostática é normalmente alcançada em 
aproximadamente 1 minuto ou menos. (18) Com o aumento da pressão hidrostática nestes 
tecidos, aproximadamente 10% do plasma intravascular desvia-se para o compartimento 
intersticial dentro de 10 a 30 minutos de posição ortostática estática.(4,30) Estas alterações 
resultam numa diminuição do retorno venoso, da pressão de enchimento do ventrículo 
direito, do débito cardíaco na ausência de mecanismos compensatórios, com consequente 
diminuição da PA. (4,31) 
Com a evolução, os humanos desenvolveram mecanismos adaptativos para superar este stress 
gravitacional tornando-se capazes de manter a postura ereta. (4) 
 A posição ortostática ocorre como um resultado de uma ativa contração abdominal e dos 
músculos dos membros inferiores para execução de movimentos e manutenção da postura. 
Esta contração muscular atua para comprimir a capacitância dos vasos e aumentar a 
resistência vascular e da pressão sanguínea e é útil durante um certo período de tempo na 
manutenção da PA e no aumento do retorno venoso ao coração, ocorrendo logo a seguir uma 
redução da pressão sanguínea. (30) Os barorrecetores cardiopulmonares de baixa pressão 
respondem pela diminuição do tónus simpático, que resulta numa diminuição da resistência 
vascular e da PA. Este fenómeno combinado com o efeito adicional da gravidade, resulta num 
declínio do retorno venoso, na pós-carga e subsequentemente na PA. (30) O declínio na 
pressão sanguínea é imediatamente detetado por recetores de alta pressão (seio carotídeo e 
os do arco aórtico) e os de baixa pressão. Estes mecanorrecetores respondem a mudanças na 
pressão- um declínio da PA desencadeia um aumento compensatório da atividade simpática e 
a uma retirada da atividade parassimpática.(30) 
Mattace-Raso FUS et al (28) referem que numa situação normal de ortostatismo, estes 
mecanorrecetores monitorizam a PA, conduzindo a uma resposta barorreflexa compensatória 
(via seio carotídeo) para o tronco encefálico, de forma a manter os valores de PA dentro dos 
limites de normalidade. Com uma resposta normal deste arco reflexo, o retorno venoso e o 
débito cardíaco aumentam, permitindo a manutenção da PA nesta nova posição de 
ortostatismo. (31) Ricci F et al (18), referem que o sistema nervoso autonómico simpático (SS) 
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e o sistema nervoso autonómico parassimpático (SP) têm um papel crucial no controlo-fino da 
PA. O SS tem um papel fundamental na determinação do nível de PA e dos valores débito 
cardíaco. (18) 
 
Figura 2. Vias de feedback dos barorreflexos arterial e cardíaco (4) 
 
Apesar da existência de vasodilatação colinérgica, a contribuição global do SP na regulação do 
tónus vascular é praticamente negligenciável. (18) O fluxo simpático para o sistema 
cardiovascular é controlado por mecanismos centrais de regulação, com respostas de curto e 
de longo prazo. (18) A resposta a curto prazo da atividade simpática é regulada por 
mecanismos de feedback homeostático, como os reflexos barorrecetor e quimiorrecetor.  
Outros mecanismos centrais produzem outros padrões específicos da atividade simpática em 
consequência de estímulos externos diferentes ou internos. (18) A longo prazo, a homeostasia 
cardiovascular depende de mecanismos mais complexos, incluindo alterações de resposta 
simpática vasomotora, controlo renal no volume extracelular, natriurese de pressão e da 
atividade de sistemas de retroalimentação negativa, como os sistemas calicreína-cinina e 
renina-angiotensina-aldosterona. (18)  
3.2. Mecanismo Fisiopatológico 
A HO trata-se de um sinal importante de comprometimento autonómico, causado inicialmente 
por um processo neurodegenerativo primário ou por uma falha funcional dos reflexos 
cardiovasculares compensatórios, de forma a contrabalançar a redução do retorno venoso, 
decorrente do pooling venoso que se gera nos membros inferiores e na rede de vasos 
esplâncnicos quando se assume a posição ortostática. Este comprometimento autonómico 
manifesta-se através de uma redução do débito cardíaco e do controlo dos valores de PA. 
(18,31)   
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Num indivíduo saudável a PA média é preservada devido ao aumento compensatório do tónus 
vascular em áreas esplâncnicas, musculocutâneas e renais. Os rápidos ajustes da PA ocorrem 
durante o prolongamento do desafio ortostático envolvem mecanismos neuro-humorais, como 
a ativação do sistema renina-angiotensina. (4,16)  A falência de qualquer um destes reflexos 
adaptativos pode resultar numa queda da PA temporária ou persistente durante a posição 
ortostática, mesmo durante a fase precoce ou tardia do desafio ortostático (4,16), que por 
sua vez pode levar a hipoperfusão cerebral sintomática e perda de consciência, quer seja na 
fase inicial ou na fase tardia do desafio ortostático.(18) 
De acordo com Joseph A et al (4), temporalmente a HO pode ser classificada em duas 
variantes: a inicial e a atrasada. A HO inicial é definida por uma descida da PA imediata e 
transitória (PAS > de 40 mm de Hg ou PAD > de 20 mm de Hg) nos primeiros 15 segundos na 
posição ortostática, cujo valor de PA retorna ao normal em menos de 1 minuto, podendo 
causar sintomas de hipoperfusão cerebral. (31) O diagnóstico requer um controlo da PA 
apertado (4), podendo esta ser uma causa desconhecida de síncope. (18) HO inicial tem uma 
distribuição bimodal relativamente às idades mais afetadas: um pico inicial coincidente com a 
adolescência e um pico tardio correspondente à meia-idade e à velhice. (30) Pode resultar de 
um atraso na adaptação do débito cardíaco ou da resistência vascular periférica com a 
contração muscular ativa das pernas (4), podendo ser clinicamente mais pronunciada em 
situações de hipovolémia, desidratação ou com medicação vasoativa. (30) Os sintomas são 
muitas vezes aliviados por movimentos executados de forma gradualmente lenta para a 
posição ortostática.(4) 
A HO atrasada é uma variante da HO neurogénica (30) definida como uma ocorrência após os 
primeiros três minutos de posição ortostática. (4) Os pacientes com HO atrasada apresentam 
alterações mais brandas na função simpática, comparativamente aos indivíduos com HO 
neurogénica. (30) Os pacientes com esta forma clínica apresentam um decréscimo progressivo 
total na resistência vascular periférica concomitante à queda da PA, sem significativas 
alterações no débito cardíaco ou no volume de ejeção quando estão na posição ortostática. 
(4) Para esta variante da HO, contribuem o efeito deletério da idade nos reflexos de 
regulação da PA e a redução da eficiente contração do miocárdio face a uma pré-carga 
crescente. (31) 
A etiologia da HO é multifatorial (4,18,32,33), podendo ser classificada em neurogénica ou 
em não-neurogénica, sendo ambas subdivididas em formas agudas e crónicas, caso a causa de 
lesão do sistema nervoso autónomo seja estrutural ou funcional, respetivamente. (18,33) HO 
neurogénica, é menos comum do que a HO não-neurogénica (16,33), e é uma manifestação 
decorrente de uma disfunção autonómica crónica, originada por doenças neurológicas 
centrais ou periféricas que conduzem a disfunção autonómica e a uma falha na correção de 
quedas transitórias na PA quando o paciente se levanta. (30) Tendo como consequência uma 
inadequada libertação de adrenalina pelo sistema vasomotor simpático. (31) Ocorre 
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primariamente em doenças neurodegenerativas autonómicas caracterizadas pela acumulação 
anormal de α-sinucleina. As sinocleinopatias incluem a DP, atrofia multissistémica (AMS), a 
DCL e a falência autonómica pura (FAP). Também pode surgir de alterações neurológicas 
secundárias a outras doenças que podem incluir as neuropatias periféricas: neuropatia 
diabética, amiloidose, insuficiência renal crónica avançada ou as doenças autoimunes como a 
doença de Sjögren. (30,31) (Figura 3) 
 
Figura 3. Etiologia da lesão autonómica crónica primária e secundária. (18) 
 
HO não-neurogénica é causada por fatores muito bem conhecidos (16)  estando abrangidos a 
medicação, estados clínicos que prejudicam o sistema nervoso autónomo ou o volume de 
sangue arterial efetivo. (30) Muitas vezes estes fatores são altamente reversíveis e podem ser 
os primeiros a ser considerados quando se tenta corrigir HO sintomática. (30) 
Os fatores que primariamente induzem HO não-neurogénica são a hipovolémia, como 
situações de hemorragia e de desidratação, e o pooling venoso. (30) O mecanismo subjacente 
não está completamente entendido (16) podendo este ser responsável pelo comprometimento 
da vasoconstrição, sem existir uma doença primária autonómica. (31) Os fármacos causam ou 
exacerbam a HO através de uma variedade de mecanismos e podem mimetizar causas de HO 
não-neurogénica primária: hipovolémia, insuficiência cardíaca e o pooling venoso. (33) 
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O tratamento farmacológico que pode desencadear HO envolve a utilização de 
vasodilatadores, diuréticos, antidepressivos tricíclicos ou agentes quimioterápicos. (16) A 
terapia anti-hipertensiva é preditiva de HO (14,15), não oferecendo todos o mesmo risco de 
HO: beta-bloqueadores, alfa-bloqueadores (ambos prescritos para a hipertensão ou 
hipertrofia da próstata) e diuréticos, incluindo a espironolactona, aumentam potencialmente 
a HO, enquanto que inibidores da angiotensina têm sido descritos como fatores protetores de 
HO em pacientes com hipertensão. (4,35) Os bloqueadores dos canais de cálcio e os 
antagonistas dos recetores de angiotensina são também os menos associados a HO 
 Hipotensão Ortostática: uma nova moda ou uma preocupação?  
 
11 
Ana Amélia Raposo da Silva Azevedo 
 
comparando com outros com fármacos que prejudicam a atividade simpática. Outras classes 
de fármacos como sedativos, hipnóticos, fármacos anti-inflamatórios não esteroides (AINES), 
neurolépticos e antidepressivos são associados com HO. Entre os antidepressivos, os inibidores 
tricíclicos e monoamina oxidase são os mais frequentemente associados a HO, em comparação 
com os inibidores da recaptação de serotonina.(36) 
Tabela 3. Fármacos associados com a HO (4) 
 
 
Outros fatores como a redução do débito cardíaco absoluta ou relativa, como por exemplo 
hemorragia ou diarreia, pooling venoso como a cirrose, insuficiência cardíaca ionotrópica 
e/ou cronotrópica e o envelhecimento. (4,16,30,31,37) A presença de arritmias cardíacas, de 
estenose aórtica e de insuficiência cardíaca também podem ser considerados como fatores 
desencadeantes. (31) 
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Tabela 4. Causas comuns de HO não-neurogénica (30) 
 
 
Tabara Y et al (38) referem que a predisposição genética para a HO não foi explorada de uma 
forma abrangente. North KE et al (39) afirmam que, resultados de pequenos estudos 
populacionais sugerem que o polimorfismo dos genes GNAS1 e GNB3 relacionados com a 
proteína G, que influenciam o tónus e a reatividade cardiovascular, o fator 1 promotor de 
insulina (PDX1) no cromossoma 13 que está implicado na função das células beta, e a célula 
percussora neural expressa contrarregulada pelo gene like 4 (NEDD4L) no cromossoma 18, que 
é um regulador essencial da retenção de sódio no nefrónio distal (40), poderão estar 
associados com a alteração da PAS posturais. Fedorowski A et al (41), encontram evidência 
para a associação entre HO e PA relacionada com polimorfismos num único nucleótido nos loci 
de EBF1, CYP17A1, NPR3-C5orf23, NPPA/NPPB e ADM mas, a associação global entre as 
variantes da PA e HO foi geralmente fraca e a direção do efeito inconsistente com achados da 
medição da PA em repouso. É provável que a PA em repouso e a resposta cardiovascular 
ortostática compartilhem de elementos genéticos limitados. 
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Capítulo 4. Complicações 
4.1 Associação entre idade e risco de HO 
Mattace-Raso FUS et al (28), concluíram que a rigidez arterial está associada com HO nos 
idosos. O declínio da PAS e da PAD após adquirir a posição ortostática é associado com um 
aumento dos níveis de rigidez.  Estes resultados suportam a hipótese de que a rigidez arterial 
tem um papel importante na ocorrência de HO.  
No estudo de Masaki KH et al (5), foi demonstrado que uma diminuição da complacência 
arterial relacionada com o aumento da idade está relacionada com uma diminuição na 
sensibilidade dos barorrectores. A ativação de barorrecetores é a primeira modulação da 
atividade simpática e parassimpática. A árvore arterial tem um papel fundamental nesta 
resposta uma vez que a deteção de alterações da PA envolve recetores localizados na parede 
arterial. Um vaso com parede rígida nas regiões barossensíveis pode reduzir a sensibilidade de 
ativação dos barorrecetores ao restringir o estiramento e o relaxamento dos mesmos. (28)  
Estudos anteriores referenciam que existe uma atenuação da resposta da FC face a alterações 
posturais em idosos. (42,43) No estudo de Mattace-Raso FUS et al (28), observou-se um 
aumento da FC em pacientes com diminuição da PA postural. Esta atenuação pode ser 
considerada como uma resposta à disfunção barorreflexa devido ao envelhecimento, ou por 
uma lesão da responsividade cronotópica do coração a alterações do tónus cardíaco simpático 
e parassimpático.  
HO foi associada com DM, lesões ateroscleróticas e a utilização de medicamentos, como 
fármacos anti-hipertensores, estando associadas com endurecimento arterial, podendo existir 
associação entre estas mesmas condições. (28) Torna-se importante que se investigue mais 
sobre estes mecanismos fisiopatológicos. (28)  
Como estes estudos foram limitados, por serem pequenos ou por serem feitos em categorias 
de pacientes muito específicas, a generalidade desta associação noutras populações 
permanece desconhecida. Com a idade, a sensibilidade de resposta barorreflexa diminui, 
tendo sido sugerido que o endurecimento arterial em regiões barossensíveis da artéria 
carótida e da aorta estão envolvidas nesta diminuição da sensibilidade barorreflexa 
relacionada com a idade, ao limitar o estiramento e o relaxamento dos barorrecetores em 
resposta a alterações da PA. Por outro lado, condições como HTA e DM que são mais 
prevalentes na velhice, podem também ter o mesmo contributo acima referido.(44) 
O estudo de Mattace-Raso FUS et al (44) englobou uma amostra populacional de idosos maior, 
tendo sido investigada a rigidez arterial por dois métodos,  através da velocidade de onda de 
pulso carótida-femoral e da distensibilidade da artéria carótida, se esta está associada com 
lesão da sensibilidade cardiovagal barorreflexa. Também foi estudada a possível associação 
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entre a sensibilidade cardiovagal barorreflexa e a alteração da PA postural. Neste estudo, 
conclui-se que a rigidez arterial se associa com a lesão da sensibilidade cardiovagal 
barorreflexa. Esta associação ocorre de forma independente de fatores de risco 
cardiovasculares e aterosclerose. Concluiu-se também que a lesão da sensibilidade 
cardiovagal barorreflexa associa-se com uma descida da PAS e PAD, mas não com HO. (44) 
Em suma, com o avançar da idade a rigidez vascular aumenta, a sensibilidade barorreflexa 
diminui assim como a resposta mediada pelos recetores β adrenérgicos. Como resultado, a 
resposta normal fisiológica ao movimento de levantar está comprometida, podendo resultar 
num aumento da suscetibilidade para a HO. (45-48) Como resultado, a resposta normal ao 
levantar está reduzida, resultando num aumento da suscetibilidade para HO.  A idade está 
relacionada com um aumento do número de fatores de risco para a HO incluindo doença 
aguda (47), número de medicamentos (14,48) tipo de medicação (15,49,50), HTA 
(17,23,25,51,52), DM (5,8,17,23,25,29,53) tabagismo (23,25,50,52), estenose da artéria 
carótida/ espessamento da camada íntima-média da artéria carótida (7,25,52) e doença 
neurológica (8,50)(54-56) 
4.2 Associação entre HO e risco cardiovascular e mortalidade 
Nas últimas décadas vários estudos epidemiológicos encontraram associações significativas 
entre a HO e o risco de doença cardiovascular (DCV) futura.  
Estudos prospetivos bem planeados e de grande coorte populacional descobriram que a HO 
aumenta o risco de AVC, doença arterial coronária (DAC) e mortalidade em pacientes de meia 
idade. (25,52,56) No estudo Rose KM et all (25), um estudo coorte prospetivo com um número 
grande de amostra com idades entre os 45-65 anos, encontrou uma forte associação entre HO 
e AVC, DCV e mortalidade. Pacientes com HO eram, com mais frequência, mais idosos que 
utilizavam medicação anti-hipertensiva e têm elevados níveis PAS e muito frequentemente 
com DM. A HO pode também ser expressão da DCV subjacente. (7,29,52)  
Enfarte cerebral, enfarte do miocárdio e insuficiência cardíaca (29) podem causar HO. (56) 
Outros autores demonstraram que HO aumenta o risco de enfarte de miocárdio e morte 
cardiovascular em pacientes com mais de 70 anos. Outros estudos investigaram o papel 
prognóstico da HO em idosos e os resultados foram contraditórios ou realizados em categorias 
específicas de pacientes. No estudo de Verwoert GC et al (29), foi investigado se a HO 
aumenta o risco de DCV primária e todas as causas de mortalidade nos idosos, sendo 
concluído que a HO aumenta ligeiramente quer o risco de DCV, quer todas as causas de morte 
nos idosos aparentemente saudáveis. O risco de DCV e de mortalidade é maior em jovens e 
pessoas muito idosas. As associações encontradas entre HO, DCV e mortalidade por todas as 
causas foram estatisticamente significativas sugerindo um papel independente de prognóstico 
da HO.   
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DM (57) e HTA (52) podem estar associadas com HO. HTA está associada a HO (7)(28) 
particularmente nos idosos e pode ser a expressão de disfunção da PA. Fedorowski A et al 
(17), sugeriram que esses pacientes com HO também apresentam um risco aumentado de DAC 
e insuficiência cardíaca.  
Evidências crescentes têm revelado que PA baixas prolongadas da HO são um problema 
significativo e podem ser um fator independente para o aumento da morbilidade e da 
mortalidade. (25,44) Uma meta-análise recente encontrou que HO aumenta o risco de todas 
as causas de mortalidade para 36% em indivíduos afetados. (58) No estudo de Masaki KH et al 
(5) encontrou-se que a HO é um preditor significativo e independente da mortalidade 
aumentando 4 vezes todas as causas de mortalidade nos homens idosos japoneses. Esta 
informação foi também suportada pelo estudo Rose KM et al (25), em que foi encontrado que 
a HO está associada a um aumento de 1,7 vezes o risco de todas causas de morte.  
Em estudos prospetivos a HO muitas vezes assintomática tem sido vinculada ao aumento da 
mortalidade e da morbidade cardiovascular. (17,25,59) Além disso, foi demonstrado que a HO 
pode promover o desenvolvimento de insuficiência cardíaca e fibrilhação auricular. (60–62) A 
hipertrofia ventricular esquerda é um fator de risco bem estabelecido para a DCV incidente e 
da mortalidade por todas as causas (63) e foi relatado como sendo comum entre pacientes 
com insuficiência autónoma sintomática (64), como em pacientes com hipertensão essencial. 
Num estudo com pessoas com idades acima de 65 anos foi observado uma associação 
transversal entre a HO e o aumento da parede do ventrículo esquerdo e a diminuição da pré-
carga do VE. No entanto, nestes estudos não se conseguiu avaliar se a HO precede ou coexiste 
com anormalidades cardíacas estruturais. Num estudo prospetivo de Fedorowski A. et al(17) 
investigou-se se a HO encontrada poderia prever alterações ecocardiográficas após 
aproximadamente 23 anos de acompanhamento. Concluiu-se que a HO aumenta o risco de 
incidência DCV e todas as causas de mortalidade na população de estudo. A presença de HO 
em adultos de meia idade está associada com o desenvolvimento de alterações cardíacas 
estruturais como hipertrofia ventricular esquerda e o declínio do volume da câmara direita, 
assim como o desenvolvimento de disfunção diastólica, independentemente dos fatores de 
risco tradicionais. Sendo assim, demonstrou-se que a presença de HO pode levar ao 
desenvolvimento de alterações estruturais e funcionais no coração e, em particular, entre 
pacientes do presente estudo, previu a ocorrência de hipertrofia ventricular direita e redução 
da velocidade do tecido diastólico, indicando disfunção diastólica. 
Alguns estudos relataram a associação entre o risco de HO e o risco de insuficiência cardíaca 
congestiva (ICC) de acordo com a faixa etária, sexo, estado de HTA e DM dos participantes. Os 
resultados da presente meta-análise apontaram para uma associação entre HO e o aumento 
do risco de ICC em participantes de meia-idade, e naqueles com HTA ou DM, mas não 
significativa nos idosos ou naqueles sem HTA ou DM.  A presença de HO aumentou o risco de 
ICC em homens e mulheres, sugerindo que o sexo dos participantes não parece afetar a 
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associação entre HO e ICC. Os indivíduos com presença de HO estavam associados a um risco 
de aproximadamente 30% de incidência de ICC em comparação com aqueles sem HO no início 
deste estudo. Estes resultados confirmaram a hipótese de que indivíduos com HO mesmo na 
ausência de outras doenças cardiovasculares ou fatores de risco, estão em alto risco para o 
desenvolvimento de ICC no futuro. (65) Os mecanismos exatos subjacentes ao efeito preditivo 
significativo da HO para o desenvolvimento de ICC não são conhecidos. Além disso, neste 
estudo não se conseguiu concluir se a HO está causalmente relacionada com a ICC e se a HO 
foi ou não apenas um marcador de um risco geralmente maior para a incidência de ICC.(65) 
Em suma, os resultados obtidos nesta meta-análise (65) destacam o efeito preditivo da HO 
para a ICC futura, quer na população de baixo risco, quer na população de alto risco com 
conhecidos riscos de ICC. Embora os resultados não tenham sido significativos para indivíduos 
idosos e sem HTA ou DM, foi encontrada a presença de HO, o que aumenta o risco de ICC 
nesses subgrupos. 
A estase venosa é um elemento da tríade de Virchow- que inclui fatores que se acredita que 
contribui para a trombose- e pode aumentar o risco de tromboembolismo venoso (TEV). Em 
idosos da comunidade, com HO verifica-se um risco moderadamente aumentado de TEV.(66) 
4.3 Associação entre HO, complicações neurológicas e quedas 
HO pode provocar sinais e sintomas de hipoperfusão cerebral, incluindo náusea, fadiga, 
tonturas, visão turva e eventualmente sincope. A maioria dos pacientes com HO é 
assintomática ou apresenta poucos sintomas inespecíficos, sendo responsável por uma elevada 
taxa de casos não reconhecidos.(18) 
Feldstein C et al (32) referem que pacientes com HO são particularmente vulneráveis a 
quedas e a complicações cardiovasculares devido à descida abrupta da PA e consequente 
hipoperfusão cerebral e cardíaca. Poon IO et al e Nurmi I et al (14,67) referem, ainda, que a 
HO sintomática aumenta o risco de quedas e consequentemente fratura da anca, estando 
associada a uma elevada taxa de hospitalizações e de mortalidade. As quedas também foram 
associadas a um aumento da carga financeira, sendo também uma das principais causas de 
diminuição da qualidade de vida, dado que os pacientes, geralmente, limitam as suas 
caminhadas e outras atividades, devido ao receio de terem novas quedas. (14) De acordo com 
Juraschek SP et all (68), a HO deve ser pesquisada repetidamente em pacientes com quedas 
relatadas, especialmente em pacientes idosos.  
4.4 Multipatologia e polifarmácia 
A HO é um achado físico comum entre os idosos e associado a morbidade e mortalidade 
significativas. A medicação tem sido implicada no desenvolvimento de HO, em particular os 
agentes anti-hipertensivos e, a utilização de medicação que tem o potencial para induzir HO, 
particularmente o uso concomitante de vários desses medicamentos.  
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A polifarmácia refere-se à prescrição de mais fármacos do que aqueles que o paciente 
realmente precisa (15), e esta ocorre frequentemente nos adultos mais velhos. A 
probabilidade de se dirigir ao serviço de urgência é maior, quanto maior o número de 
medicamentos utilizados e quanto mais velho for o paciente (69) e, maior é a probabilidade 
de o fator precipitante ser devida a HO.  Os mais idosos por serem mais frágeis e terem 
presentes múltiplas doenças médicas, em particular DCV, estão mais propensos à 
polifarmácia. 
A prevalência de HO é muito alta nos pacientes mais idosos e significativamente relacionada 
com o número de medicamentos usados potencialmente causadores de HO. (35) A prevalência 
de HO em pacientes que receberam zero, um, dois e três ou mais medicamentos 
potencialmente causadores de HO foi de, respetivamente, 35, 58, 60 e 65%. A 
hidroclorotiazida foi o fármaco associado a uma maior prevalência de HO (65%), seguido de 
lisinopril (60%), trazodona (58%), furosemida (56%) e terazosina (54%). Por outro lado, a HO 
sintomática foi associada a uma carga de doença que pode afetar negativamente as 
atividades da vida diária e qualidade de vida destes pacientes e estar implicado como um 
fator de risco para quedas. (14) 
Noutro ensaio clínico (15), concluiu-se que a HO foi associada com um aumento da idade, HTA 
e morte. Dada a crescente preocupação em obter o controlo da PA com a utilização de pelo 
menos dois anti-hipertensivos, os resultados obtidos neste ensaio clínico indicam a 
necessidade de os médicos serem cautelosos e de monitorizar os sinais e sintomas da HO 
quando agentes múltiplos são usados em idosos hipertensos. 
Os profissionais devem ser aconselhados para reduzir a quantidade de medicamentos 
potencialmente causadores de HO em idosos e avaliar melhor os pacientes em que o uso de 
tais medicamentos é necessário para evitar HO sintomática.(14) 
Comorbilidades múltiplas são um determinante independente mais poderoso da HO do que o 
número total de fármacos tomados. Embora o tratamento da HTA em pessoas idosas seja 
eficaz na prevenção de DCV, a HO ou os seus sintomas são uma das principais razões para a 
suspensão de anti-hipertensivos. Recomenda-se uma prescrição criteriosa de classes 
específicas de anti-hipertensivos (β-bloqueadores e o uso de três ou mais anti-hipertensores) 
seja necessária, caso a HO e seus sintomas estejam presentes. Sendo assim, uma 
monitorização dos sinais e sintomas da HO criteriosa da PA deve ser feita em pacientes com 
HTA que são controlados com β-bloqueadores e o uso de três ou mais anti-hipertensores, 
independentemente das suas comorbilidades, assim como em pessoas mais idosas, pacientes 
com múltiplas comorbilidades, HTA não controlada e, especialmente em idosos frágeis, os 
esforços para alcançar o controlo terapêutico ideal deverá ser equilibrado, levando-se em 
consideração as suas comorbidades complexas e múltiplas, que os colocam em maior risco de 
HO e suas consequências.  
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A HO assintomática é um fator de risco independente para a DCV e para a mortalidade (1) e é 
também, uma manifestação de doença subjacente e a sua prevalência aumenta com a idade, 
HTA, DM e a utilização de medicamentos anti-hipertensivos.(50) É facilmente diagnosticada e 
deve ser avaliada, sendo necessários apenas alguns minutos para a avaliação da PA nas 
posições sentada e em pé.  
A verificação de HO como rotina de deteção e controlo da HTA nos cuidados de saúde 
primários seria um passo útil na avaliação da necessidade de tratamento anti-hipertensivo. 
As diretrizes para o tratamento da HTA recomendam a avaliação da HO, sem fornecer 
estratégia para a orientação da mudança de estratégia quando a HO é identificada.(1) 
 A estratégia de suspender a terapia anti-hipertensiva quando a HO está presente pode ser 
razoável. Quando a HO está associada a HO noturna, mudanças no padrão de dosagem podem 
reduzir a PA noturna e também a HO. (70,71) A revisão da medicação e substituição da 
medicação anti-hipertensiva com vista a melhorar a qualidade de vida pode ter um potencial 
de beneficiar alguns pacientes que tenham um risco aumentado de HO assintomática.  
Sendo assim, é recomendado uma avaliação de rotina para HO assintomática, uma atenção 
aos medicamentos que possam causar ou agravar a HO assintomática e, ainda, especial 
atenção no aumento de medicamentos anti-hipertensivo quando a HO assintomática for 
encontrada. (50) 
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Capítulo 5. Conhecer para diagnosticar e 
tratar 
A avaliação inicial de pacientes com suspeita de HO inclui história clínica e exame objetivo 
completos que inclui a pesquisa de sinais vitais ortostáticos e avaliação da função 
autonómica. (30) O passo inicial na avaliação de pacientes com HO é a exclusão de causas 
preveníveis, que incluem a revisão de potenciais medicamentos. (72) 
É importante questionar por sinais de falência autonómica, como tonturas ao levantar-se, 
incontinência urinária, obstipação severa, alterações de transpiração, incapacidade de comer 
grandes refeições (sugestivas de gastroparésias), entorpecimento e formigueiros das 
extremidades (sugestivo de neuropatia periférica). Problemas cognitivos com o levantar 
foram reportados em cerca de 50% dos pacientes com mais de 60 anos com HO.(30) Outros 
elementos incluem características de síndrome parkinsonismo como tremor de repouso, 
quedas, alucinações visuais, diminuição sensorial do cheiro ou rigidez.(30)  
5.1 Exame Objetivo 
O diagnóstico da HO é baseado num princípio simples: medição de uma PA persistente baixa 
durante o ortostatismo (18), de acordo com a sua definição (1). Recomenda-se a medição dos 
valores de pressão arterial (PA), ao primeiro e terceiros minutos, após adoção da posição 
ortostática.(1) 
Muitas vezes a HO é encontrada em indivíduos assintomáticos e pode ser encontrada 
acidentalmente numa avaliação de rotina da PA. Tendo em conta que a prevalência da HO é 
fortemente dependente da idade e até um terço dos pacientes com mais de 70 anos podem 
tê-la, é proposto que o teste ortostático seja rotineiramente realizado nessa faixa etária, 
enquanto que pacientes com idade inferior a 70 anos devem provavelmente passar pelo teste 
ortostático somente se os sinais clínicos sugestivos de HO estiverem presentes.(18) A 
avaliação inicial de pacientes com suspeita de HO deve ser complementada por testes 
cardíacos e neurológicos de acordo com a história clínica, resultados de exame físico e um 
ECG.(18) Pacientes sintomáticos (classes II a IV) (Figura 1) devem ser submetidos a uma 
investigação mais abrangente, liderada por um especialista em disautonomia 
cardiovascular.(18) 
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Figura 4. Algoritmo proposto para avaliação e diagnóstico de HO (18) 
ECG= eletrocardiograma; ED= Serviço de Urgência; Hb= hemoglobulina; MIBG= meta-
iodobenzylguanidine; PET=tomografia por emissão de positrões; TSH= hormona estimuladora da tiróide 
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O exame objetivo pode providenciar pistas adicionais relativamente à causa de HO. O exame 
deve incluir a avaliação de sinais vitais ortostáticos (Tabela 3), avaliação da pele procurando 
alterações simpáticas ou colinérgicas que causam secura e um exame neurológico para avaliar 
características parkinsonianas ou sinais de neuropatia periférica. (30) 
Tabela 5. Como medir sinais vitais ortostáticos (30) 
 
Como a população diabética tipo II é o principal grupo mais comum de HO neurogénica e de 
neuropatia periférica, uma análise sanguínea como a medição da glicémia e da Hemoglobina 
A1C de diagnosticar DM tipo II. Testes adicionais incluem eletroforese da proteína sérica e 
urinária para avaliar a paraproteinemia (normalmente causada por doenças 
imunoproliferativas subjacentes), pesquisa de anticorpos anti-nucleares (ANA) que servem 
para rastrear doenças inflamatórias e níveis de vitamina B12. Um hemograma pode ser útil 
para avaliar a presença de anemia que pode exacerbar os sintomas.(30)  
5.1.1 Avaliação cardiovascular autonómica 
A avaliação da função cardiovascular autonómica pode fornecer informação acerca da função 
do sistema simpático e parassimpático, sendo efetuada em centros especializados. (30) O 
teste de Tilt pode ajudar a caracterizar a HO por revelar o início, a duração e a magnitude da 
queda da PA, sendo particularmente útil se existir um HO atrasada, a qual pode não ser fácil 
de detetar em avaliações de cabeceira. O teste autonómico é efetuado num local calmo, com 
temperatura controlada. Pacientes são colocados numa avaliação continua da PA e FC. A 
função cardiovagal é avaliada através de análise de resposta da FC a respiração profunda. 
(30)  
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Figura 5. Traçados durante um Head-up teste de Tilt realizado em dois pacientes protótipos com perda 
transitória da consciência. (A) Uma mulher de 52 anos com HO clássica e síncope reflexa durante a 
inclinação passiva (HUT). (B) Mulher de 74 anos com HO tardia e síncope durante o HUT passivo. (18) 
5.1.2.1 Considerações especiais em pacientes com HO neurogénica: 
Hipertensão Pós-prandial 
Pacientes devem ser avaliados para sintomas de hipotensão pós-prandrial e hipertensão 
supina que devem ser avaliados e tratados para prevenir complicações. (30) Em pacientes 
com disfunção autonómica, 40-80% dos pacientes terão hipotensão pós-prandrial, que é 
comummente definida como um declínio na PAS de 20 mmHg ou PAS<90 mmHg (com PAS>100 
mmHg pré-refeição), com um intervalo de 2h após uma refeição. Alguns pacientes descrevem 
episódios de desmaios sobre o seu prato de refeição. (30) Um estudo refere a composição de 
uma refeição pode determinar o grau de queda de PA. Refeições com maior carga de glicose 
são as que baixam mais significativamente a PA do que as que têm um maior conteúdo de 
gordura. Refeições com mais proteína foi associada a menos alterações da PA, quando 
comparada com refeições com mais glicose ou lípidos.(30)  
 Hipotensão Ortostática: uma nova moda ou uma preocupação?  
 
23 
Ana Amélia Raposo da Silva Azevedo 
 
5.1.2.2 Hipertensão supina 
A hipertensão supina é vista em pacientes com falência autonómica periférica e central. 
Cerca de 60% dos pacientes com HO neurogénica têm hipertensão supina.(21) O grau de 
hipertensão tem correlação com a severidade da HO. A hipertensão supina deve ser avaliada 
durante cada visita clínica. Os pacientes são instruídos a permanecer deitados por vários 
minutos e, posteriormente, a PA é registada. A monitorização ambulatorial da PA (MAPA) 
também pode ser útil. Um valor de hipertensão noturna deve ser registado. Medicamentos 
usados para tratar HO podem, algumas vezes, exacerbar a hipertensão supina, mas muitos 
pacientes com hipertensão supina terão PA supina elevadas mesmo na ausência de 
medicamentos. (30) É importante notar que a presença de hipertensão supina tem 
implicações sintomáticas e terapêuticas, como por exemplo pode limitar o escalonamento da 
dose de alguns agentes pressores e podem contribuir para a natriurese de pressão noturna, 
que pode levar à HO matinal grave. (30)  
5.2 Tratamento 
Intervenções não farmacológicas são o primeiro passo para o tratamento da HO. Uma seleção 
apropriada da medicação pode também ajudar no alívio sintomático da HO. (30) 
5.2.1. Educação do paciente 
A educação do paciente é fundamental para o tratamento eficaz da HO. (Tabela 6) É 
fundamental que os pacientes compreendam os fundamentos da fisiologia postural e os 
mecanismos de intolerância ortostática, assim como fatores agravantes, de forma a aprender 
a evitar condições que possam desencadear sintomas e síncopes e ser instruído em como 
evitar que a PA diminua usando contramedidas físicas (73). Quando o paciente é testado com 
a monitorização contínua não invasiva da PA, é prático realizar uma breve sessão de treino 
para instruir o paciente sobre como a tensão muscular e o agachamento podem neutralizar a 
diminuição da PA. A eficácia das contramedidas numa situação crítica depende da 
implementação oportuna antes que ocorra o colapso circulatório irreversível ou ativação do 
reflexo vasovagal.(18) 
5.2.2. Meias elásticas e cintura abdominal 
Estas medidas não farmacológicas podem ser úteis quando os sintomas de intolerância 
ortostática são muito pronunciados (classe III e IV) (Figura 1) e a educação do paciente 
juntamente com o tratamento farmacológico não leva a melhoria substancial, especialmente 
se a diminuição da PAS para menos de 90 mm de Hg ocorre logo após levantar e/ou quando 
sinais de pooling venoso estão presentes.(18) A compressão do membro inferior e do abdómen 
melhora a tolerância ortostática em até 40% dos pacientes sintomáticos. A pressão de 
compressão recomendada é de 30 a 50mm de Hg na perna e 20 a 30 mm de Hg para o 
abdómen. A compressão da perna sozinha não é tão eficaz quanto a compressão do abdómen 
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porque o compartimento venoso dos membros inferiores é menor que o da região esplâncnica. 
(74,75) A principal desvantagem deste método é que roupas de contenção são inconvenientes 
para vestir, particularmente em pacientes idosos e durante o verão. Os efeitos 
hemodinâmicos exercidos pelas roupas de contenção são imediatos e facilmente reconhecidos 
pelo paciente e, o método pode ser aplicado somente quando necessário (ou seja, quando um 
desafio ortostático prolongado é esperado ou planeado).(18)  
5.2.3. Tratamento Farmacológico 
Apesar de as medidas não farmacológicas serem eficazes, a maioria dos pacientes com 
intolerância ortostática de classe III a IV (Figura 1), apresentam sintomas graves, persistentes 
ou muito frequentes, geralmente imediatamente após levantar, necessitam de tratamento 
farmacológico com medicamentos anti-hipertensivos. (Tabela 6) A eficácia dessa terapia 
farmacológica tem sido repetidamente questionada e, muito poucas substâncias, incluindo a 
droxidopa e a midodrina têm mostrado resultados positivos em estudos randomizados (76), 
enquanto que pequenos estudos observacionais demonstraram alguns efeitos aditivos da 
midodrina no tratamento por compressão (77,78).  
Atualmente, a droxidopa e a midodrina são preferidas e administradas durante o dia para 
evitar a hipertensão noturna (supina) porque ambas as substâncias têm meia-vida favorável 
de aproximadamente três horas.  
Foi demonstrado que a droxidopa melhora a tolerância ortostática em pacientes com HO 
neurogénica, tendo impacto sobre os sintomas em atividades diárias e PAS ortostática 
(aumento em aproximadamente 10 mm de Hg).(76) No entanto, a sua eficácia a longo prazo é 
discutível. O tratamento com droxidopa é geralmente iniciado na dose 100 mg três vezes por 
dia (ao acordar pela manhã, ao meio-dia e no final da tarde, pelo menos três horas antes de 
dormir; por exemplo, às 7horas, 13horas e 7horas) e deve ser titulado até que a redução dos 
sintomas ocorram em aumentos de 100 mg por 3 a 7 dias até uma dose máxima de 600mg três 
vezes por dia. Os efeitos adversos típicos incluem a dor de cabeça, tontura, náusea e 
hipertensão agravada e podem ocorrer em 5 a 10 % dos pacientes. Se persistentes, pode ser 
testado uma redução da dose porque estes são frequentemente dependentes da dose. 
O tratamento com midrodina demonstrou um nível baixo a moderado de eficácia na HO, de 
acordo com uma meta-análise recente.(79) O fármaco tem um impacto positivo na 
intolerância ortostática (observada em aproximadamente 50% dos pacientes tratados) e não 
tem efeitos adversos graves. Em média, foi observado um aumento na PAS ortostática de 10 a 
15 mm de Hg após a administração do medicamento. No entanto, algumas reações 
desconfortáveis (ocorrendo em aproximadamente 10 a 15% dos pacientes), como disúria ou 
piloereção podem ser esperadas. A midodrina deve ser administrada de acordo com o mesmo 
esquema que a droxidopa com uma dose inicial de 5mg, três vezes por dia. 
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O tratamento vasoativo pode ser complementado por um expansor de volume, 
preferencialmente por fludrocortisona (79), devido ao seu efeito positivo sobre o recetor α-
adrenérgico. A dose inicial habitual é de 0,1 mg uma vez, diariamente e não deve exceder 0,3 
mg. Os efeitos adversos típicos observados em pacientes com HO são edema generalizado ou 
localizado, incluindo edema pulmonar e ascite, bem como hipertensão agravada e 
hipocalémia. Sendo assim, a utilização de fludrocortisona em pacientes com insuficiência 
cardíaca, insuficiência renal ou HTA está contraindicado. Por outro lado, a utilização de 
terapia farmacológica na HO está relacionada com comorbilidades cardiovasculares, uma vez 
que os fármacos utilizados para o tratamento de doença cardíaca isquémica, insuficiência 
cardíaca, arritmias cardíacas e HTA podem ter impacto na homeostase postural, sendo 
necessária para evitar o agravamento dos sintomas ortostáticos (Tabela 6). 
Em geral, a monitorização ambulatorial de 24h da PA (MAPA) deve ser realizada em primeiro 
lugar e a administração noturna de drogas anti-hipertensivas de curta duração é preferida, 
mesmo se o paciente for tratado por cardiopatia isquémica ou insuficiência cardíaca. Na 
escolha de um medicamento específico, um efeito de pico entre as 2 e as 6 horas são 
importantes. As classes recomendadas são os inibidores da enzima conversora da angiotensina 
(por exemplo enalapril, ramipril, benazepril ou moexipril), bloqueadores dos recetores de 
angiotensina (por exemplo candesartan, losartan, valsartan ou eprosartan) e bloqueadores de 
canais de cálcio diidropiridínicos (por exemplo felodipina, isradipina ou nifedipina) 
administrados uma vez por dia, pelo menos 3 h antes de dormir. Os episódios hipertensivos 
diurnos são de menor importância (80), enquanto que a hipertensão noturna deve ser tratada 
se a PA estiver consistentemente acima de 160/90 mm de Hg (81) em casos não complicados 
(ou seja HO sintomática sem lesão concomitante de órgãos-alvo) e preferencialmente inferior 
a 140/90 em pacientes com história de doença cerebrovascular, diabetes ou insuficiência 
renal. (82) Tanto a redução absoluta da PA noturna, como a restauração da redução do tempo 
normal de sono são cruciais e podem facilmente ser monitorizadas por MAPA. Uma 
reavaliação da utilização de β-bloqueadores é justificada porque esses pacientes 
especialmente com idades superiores a 70 anos, frequentemente apresentam sinais de 
incompetência cronotrópica (83). Testes adicionais (Holter, ECG de esforço) são 
recomendados para tomada de decisão. 
Nos casos mais graves, a descontinuação do tratamento anti-hipertensivo pode ser a única 
solução se o paciente permanecer sintomático, apesar da modificação do tratamento. 
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Tabela 6. Opções terapêuticas na HO sintomática (18) 
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Capítulo 6. Considerações Finais e 
perspetivas futuras 
A HO é uma condição frequente na população geral com uma prevalência próxima a 6%, sendo 
que a sua frequência aumenta com o avançar da idade e com a presença de comorbidades. 
Está associada a um aumento significativo da morbilidade e da mortalidade nos pacientes 
afetados, relacionando-se, ainda, anualmente, com um número significativo de 
hospitalizações. 
A etiologia da HO é multifatorial (4,18,32,33), podendo ser classificada em neurogénica ou 
não-neurogénica, sendo cada uma delas subdividida em formas agudas ou crónicas, conforme 
a causa da lesão do sistema nervoso autónomo seja estrutural ou funcional, respetivamente. 
(18,33) HO neurogénica é menos comum do que a HO não-neurogénica (16,33), e é uma 
manifestação decorrente de uma disfunção autonómica crónica, originada por doenças 
neurológicas centrais ou periféricas que conduzem a disfunção autonómica e a uma falha na 
correção de quedas transitórias na PA, quando o paciente se levanta. (30) A HO não-
neurogénica é causada por fatores sobejamente conhecidos (16), incluindo medicação e 
estados clínicos que prejudicam o sistema nervoso autónomo, ou o volume de sangue efetivo. 
Esses fatores são, frequentemente, reversíveis, podendo ser os primeiros a serem 
considerados quando se tenta corrigir a HO sintomática. Primariamente, os fatores que 
induzem a HO não-neurogénica são a hipovolémia e o pooling venoso. Os fármacos causam ou 
exacerbam a HO através de uma variedade de mecanismos e podem mimetizar causas de HO 
não-neurogénica primária: hipovolémia, insuficiência cardíaca e pooling venoso. A terapia 
anti-hipertensiva é preditiva de HO (14,15), não oferecendo todas o mesmo risco de HO: beta-
bloqueadores, alfa-bloqueadores e diuréticos, incluindo a espironolactona, aumentam 
potencialmente a HO. Por outro lado, inibidores da angiotensina, bloqueadores dos canais de 
cálcio e os antagonistas dos recetores de angiotensina têm sido descritos como fatores 
protetores de HO em pacientes com hipertensão.(4,35) Outras classes de fármacos como 
sedativos, hipnóticos, AINES, neurolépticos e antidepressivos estão associados a HO.(36) 
Vários estudos suportaram a hipótese de que a rigidez arterial tem um papel importante na 
ocorrência de HO, nomeadamente o estudo de Mattace-Raso FUS et al (28), o estudo Masaki 
KH et al (5), entre outros mencionados. A idade está relacionada com um aumento do número 
de fatores de risco para a HO incluindo doença aguda (47), número de medicamentos (14,48), 
tipo de medicação (15,49,50), HTA (17,23,25,51,52), DM (5,8,17,23,25,29,52,53,84) 
tabagismo (23,25,50,52), estenose da artéria carótida/ espessamento da camada íntima-
média da artéria carótida (7,25,52) e doença neurológica (8,50,54,55,85). 
Vários estudos epidemiológicos encontraram associações significativas entre a HO e o risco de 
DCV futura. A sua prevalência aumenta com a idade, HTA, DM e a utilização de medicamentos 
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anti-hipertensivos.(50) A HTA está associada com a HO (7,28) particularmente nos idosos e 
pode ser a expressão de disfunção da PA. A HO pode aumentar o risco de AVC, DAC, risco de 
enfarte. Aumenta, ainda, o risco de eventos cardiovasculares e de quedas. As quedas também 
são uma das principais causas de diminuição da qualidade de vida, pois os pacientes 
geralmente limitam as suas caminhadas e outras atividades devido ao receio de terem novas 
quedas. (14) 
Os mais idosos, por serem mais frágeis e terem presentes múltiplas doenças médicas, em 
particular DCV, estão mais propensos à polifarmácia.  A prevalência de HO é muito alta nos 
pacientes mais idosos e significativamente relacionada com o número de medicamentos 
usados potencialmente causadores de HO. A prevalência de HO em pacientes que receberam 
zero, um, dois e três ou mais medicamentos potencialmente causadores de HO foi de, 
respetivamente, 35, 58, 60 e 65%. A hidroclorotiazida foi o fármaco associado a uma maior 
prevalência de HO (65%), seguido de lisinopril (60%), trazodona (58%), furosemida (56%) e 
terazosina (54%). Por outro lado, a HO sintomática foi associada a uma carga de doença que 
pode afetar negativamente as atividades da vida diária e qualidade de vida destes pacientes, 
e, ainda, constituir um fator de risco para quedas. (14) Também foi demonstrado, num outro 
ensaio clínico (15), uma crescente preocupação em obter o controlo da PA através da 
utilização de, pelo menos, dois anti-hipertensivos, salientando-se a necessidade de os 
médicos serem mais cautelosos nesta prescrição e na monitorização dos sinais e sintomas da 
HO quando agentes múltiplos são usados em idosos hipertensos. 
As diretrizes para o tratamento da HTA recomendam a avaliação da HO, sem fornecer 
estratégia de orientação, quando a HO é identificada.(1) A estratégia de suspender a terapia 
anti-hipertensiva quando a HO está presente pode ser razoável. Quando a HO está associada a 
HO noturna, mudanças no padrão de dosagem podem reduzir a PA noturna e também a 
HO.(70,71) A revisão da medicação e substituição da medicação anti-hipertensiva com vista a 
melhorar a qualidade  de vida pode ter um potencial de beneficiar  alguns pacientes que 
tenham um risco aumentado de HO assintomática. Sendo assim, é recomendado uma 
avaliação de rotina para HO assintomática, atentar aos medicamentos que possam causar ou 
agravar a HO assintomática e, especialmente, ao aumento de medicamentos anti-
hipertensivos, quando a HO assintomática for encontrada. (50) 
É muito importante identificar a etiologia subjacente da HO de forma precoce para escolher a 
terapêutica apropriada a cada paciente. (30) A avaliação inicial inclui história clínica e exame 
objetivo completos, que inclui a pesquisa de sinais vitais ortostáticos e avaliação da função 
autonómica. (30) Recomenda-se a medição dos valores de PA, ao primeiro e terceiros 
minutos, após adoção da posição ortostática.(1) 
O passo inicial na avaliação da HO é a exclusão de causas preveníveis, que incluem a revisão 
de potenciais medicamentos. (72) A educação do paciente é também importante para o 
tratamento precoce eficaz da HO, de forma a que se auto-consciencialize do seu quadro, 
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tornando-o o centro da decisão. Para isso, é fundamental que o paciente compreenda os 
fundamentos da fisiologia postural e os mecanismos de intolerância ortostática, assim como 
fatores agravantes, de forma a evitar condições que passam desencadear sintomas como, por 
exemplo, sincopes. Por outro lado, um diagnóstico precoce terá impacto na qualidade de vida 
da população mais vulnerável, minimizando, ainda, os gastos na saúde. 
 A abordagem da HO sintomática engloba métodos não farmacológicos e farmacológicos, 
tendo muitas vezes resultados insatisfatórios, tornando-se importante que estudos futuros se 
concentrem em testar novas terapias, mais eficazes, e na avaliação do impacto de estratégias 
destinadas a prevenir ou tratar a HO em doenças cardiovasculares. 
Com esta monografia pretende-se chamar a atenção de que a HO pode manifestar-se de 
forma variada, incluindo, de forma assintomática, dificultando o seu diagnóstico. 
Consequentemente, a HO é frequentemente não reconhecida ou subdiagnosticada na prática 
clínica, constituindo um importante fator negligenciado, na medida em que poderá estar 
associado a um aumento da morbilidade cardiovascular e a outras causas de mortalidade. 
 Por outro lado, a HO está cada vez mais presente na população uma vez que a sua 
prevalência aumenta com idade. A população está cada vez mais envelhecida, consequência 
do aumento da esperança média de vida. Este envelhecimento da sociedade traduz-se num 
aumento da fragilidade, o que predispõe a um aumento de doenças cardiovascular e HO.  
Acresce que, pacientes com multipatologia que, geralmente, estão polimedicados, têm um 
maior risco de fragilidade, o que implica, por parte dos clínicos, uma maior atenção quanto à 
terapia utilizada. 
Pelo exposto, não se pode entender a HO como uma nova moda, devendo todos 
consciencializarem-se de que constitui uma condicionante na qualidade de vida dos grupos 
vulneráveis, principalmente nos mais idosos, para os quais torna-se uma preocupação maior. 
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